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Artykuł jest próbą refleksji nad aktualnymi zadaniami psychologii klinicznej jako dziedziną nauki 
i praktyki. Zadania te wynikają ze stałych wymagań rozwoju poziomu naukowego tej dziedziny 
i rozwiązywania problemów związanych z intensywnymi przemianami społecznymi. Uwzględnio- 
no problematykę globalizacji i wynikające z niej dla psychologii klinicznej wyzwania, przedsta- 
wiając wybrane koncepcje globalizacji i wzorce reakcji na te przemiany. Uznano, że nurt praktyki 
opartej na dowodach empirycznych w psychologii jest odzwierciedleniem tych przemian w nauce 
i praktyce klinicznej. Omówiono pozytywny wpływ tego nurtu na podniesienie standardów prak- 
tyki diagnostycznej oraz efektywności psychoterapii, zwracając uwagę na niektóre negatywne kon- 
sekwencje uniwersalizacji, zwłaszcza te zagrażające podmiotowości człowieka. Podjęcie i reali- 
zowanie tych wyzwań wymaga ściślej współpracy badaczy i praktyków, co postulowano na I Kra- 
jowej Konferencji Psychologii Klinicznej w 2014 roku. 


Słowa kluczowe: teoria i praktyka psychologii klinicznej; globalizacja i kultura; evidence-based 
practice; nowe wyzwania dla diagnozy i terapii. 


Wprowadzenie 


Poziom naukowy psychologii klinicznej jest uwarunkowany tworzeniem 
własnej teorii, przestrzeganiem założeń metodologicznych i prowadzeniem no- 
woczesnych badań. Wzajemne relacje między teorią a praktyką stanowią więc 
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stały temat do refleksji i podejmowania nowych zadań. Refleksje te były przed- 
miotem I Krajowej Konferencji Psychologii Klinicznej po transformacji ustrojo- 
wej. Analizując źródła i naturę wyzwań dla psychologii klinicznej w XXI wieku, 
uwzględniono kluczowe momenty jej rozwoju w minionym pięćdziesięcioleciu, 
które zdecydowały o jej podstawach teoretycznych i tożsamości. 

W artykule rozważamy tezę, że najważniejsze problemy w zakresie zdrowia 
psychicznego jednostki i kondycji psychicznej mieszkańców wielu krajów zwią- 
zane są z zachodzącymi na różnych płaszczyznach procesami globalizacji i za- 
chowania tożsamości narodowej i kulturowej. W nauce zaś procesy globalizacji 
wydają się znajdować odzwierciedlenie w ideach nurtu praktyki opartej na do- 
wodach empirycznych (evidence-based practice, EBPP). Na początku lat 90. 
Gordon Guyatt (1991; za: Spring, 2007) użył określenia „medycyna oparta na 
dowodach empirycznych” (evidence-based medicine, EBM), wskazując na ko- 
nieczność uwzględniania przede wszystkim wyników badań naukowych, a nie 
— jak dotąd — klinicznych dla uzasadnienia decyzji wyboru procedury leczenia 
konkretnego pacjenta. Model evidence-based practice w praktyce psychologicz- 
nej (EBPP) został oficjalnie zarekomendowany w 2005 roku przez zespół eks- 
pertów Amerykańskiego Towarzystwa Psychologicznego (APA, 2006). Od tego 
czasu evidence-based practice w psychologii, podobnie jak w medycynie (Rze- 
piński, 2013), używana jest w dwóch różnych znaczeniach. Po pierwsze, może 
oznaczać pewien sposób uprawiania przez psychologa praktyki klinicznej 
w zakresie diagnozy i terapii. Działania w tym obszarze możemy ocenić jako te, 
które spełniają lub nie spełniają kryteriów evidence-based, wskazując, w jakim 
stopniu decyzje diagnostyczne i terapeutyczne psychologa, mającego odpowied- 
nie umiejętności i doświadczenie kliniczne, odwołują się do najlepszych wyni- 
ków badań naukowych, uwzględniających ważne dla pacjenta wartości i prefe- 
rencje (APA, 2006, s. 273). Po drugie, może odnosić się do ogólnej koncepcji 
evidence-based, w ramach której formułuje się założenia i ustala reguły oceny 
wiarygodności konceptualizowania diagnozy oraz reguły mocy dowodzenia róż- 
nych badań nad skutecznością psychoterapii w konkretnych zaburzeniach psy- 
chicznych. W takim ujęciu EBP staje się nową, ponadparadygmatyczną koncep- 
cją, którą uznajemy za przejaw tendencji do globalizacji reguł oceny wiarygod- 
ności i jakości działań diagnostycznych i terapeutycznych w psychologii, niosą- 
cej za sobą zarówno pozytywne, jak negatywne konsekwencje dla nauki, a także 
praktyki klinicznej. 

Idee i założenia leżące u podstaw prowadzonych w nurcie EBP badań, które 
miały sprostać kryteriom jak najwyższej trafności wewnętrznej i zewnętrznej, 
wzbudzały ogromne nadzieje, jednakowoż sposoby instytucjonalnego i jednost- 
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kowego ich wykorzystania w praktyce klinicznej przyniosły nie tylko pozytywne 
efekty. Badania te służyć miały przede wszystkim podnoszeniu jakości usług 
medycznych i uniwersalizacji standardów leczenia pacjentów chorych somatycz- 
nie i cierpiących z powodu różnych zaburzeń psychicznych. W medycynie i psy- 
chologii klinicznej dzięki ideom EBP wystandaryzowano wiele procedur postę- 
powania diagnostycznego i terapeutycznego w wypadku różnych chorób soma- 
tycznych i zaburzeń psychicznych. Okazało się jednak, że zjawisko uniwersali- 
zacji usług diagnostycznych i terapeutycznych w zakresie zdrowia psychicznego 
może spowodować, podobnie jak to ma miejsce w medycynie, pewne negatywne 
konsekwencje dla pacjentów i efektów leczenia. 

W artykule przedstawiamy psychologię kliniczną jako naukę i praktykę spo- 
łeczną, z uwzględnieniem znaczenia EBP dla konceptualizowania zdrowia psy- 
chicznego. Koncentrujemy się na pokazaniu zjawiska globalizacji nie tylko jako 
społecznego kontekstu wpływającego na kształtowanie zdrowia psychicznego 
jednostki i grup społecznych, ale próbujemy też wskazać na zastosowanie proce- 
dury evidence based practice dla stworzenia uniwersalnego modelu opisującego 
i wyjaśniającego uwarunkowania i mechanizmy zdrowia psychicznego. Analizu- 
jemy pozytywne i negatywne konsekwencje przenoszenia wyników badań nurtu 
evidence based do praktyki klinicznej, zwłaszcza uniwersalizacji postępowania 
diagnostycznego i terapeutycznego. 


Teoria i praktyka psychologii klinicznej 


Tradycyjnie psychologia kliniczna, podobnie jak inne dyscypliny psychologii 
stosowanej, jest ujmowana jako dziedzina badań i praktyki społecznej pozostają- 
ca w bezpośrednich związkach z osiągnięciami różnych obszarów psychologii 
naukowej (Lewicki, 1969; Sęk, 2000; Brzeziński, 2014a). Współcześnie w nurcie 
EBP przyjmuje się perspektywę, że klinicysta jest badaczem i praktykiem, który 
teorie psychologiczne i wyniki badań przekłada na praktykę i odwrotnie, jego 
praktyka staje się źródłem nowych badań i koncepcji wyjaśniających uwarunko- 
wania zdrowia psychicznego i skutecznej terapii. Przedmiotem psychologii kli- 
nicznej jest opis zdrowia oraz zaburzeń psychicznych, wyjaśnienie intrapsy- 
chicznych mechanizmów utrzymywania się zdrowia i zaburzeń stosownie do 
założeń psychologicznych teorii i wyników badań nad naturą człowieka, a także 
wskazanie na uwarunkowania tych mechanizmów, w kontekście wiedzy o zna- 
czeniu czynników biologicznych, psychologicznych i społeczno-kulturowych. 
Wiedza ta jest podstawą dla postępowania diagnostycznego psychologa klinicz- 
nego oraz stanowi przesłanki do formułowania założeń o skutecznych procedu- 
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rach pomocy psychologicznej, w postaci działań prewencyjnych lub psychotera- 
peutycznych. 

Powszechne jest stanowisko, że psychologia jako nauka ma charakter glo- 
balny i w odróżnieniu od poznania pozanaukowego, co podkreśla Brzeziński 
(2014a), odwołując się do twierdzeń Ajdukiewicza, jest dyscypliną intersubiek- 
tywnie komunikowalną i sprawdzalną. Choć kwestie metodologii gromadzenia 
wiedzy w psychologii nie budzą większych kontrowersji, to nie ma zgody co do 
tego, czy jest ona nauką uniwersalną, czyli czy wyjaśnia funkcjonowanie czło- 
wieka ponad kontekstem społeczno-kulturowym. Jedni akademicy widzą ją jako 
dyscyplinę gromadzącą wiedzę dalece ponadkulturową i ponadwyznaniową (Łu- 
kaszewski, 2014), inni jako bardziej lokalną, bo pochodzącą z badań prowadzo- 
nych w konkretnym czasie oraz kontekście społecznym i kulturowym (Grzelak, 
2014), a pozostali — jako dyscyplinę w różnym stopniu obciążoną czynnikiem 
kulturowym i narodowym (Brzeziński, 2014a, 2014b). Uniwersalna jest metodo- 
logia badań w psychologii, bardziej lokalne zaś są badania nad zdrowiem psy- 
chicznym jednostki czy społeczności lokalnej. 

Zagadnienia globalności i uniwersalności w psychologii klinicznej są rozwa- 
zane zarówno na poziomie opisowym, jak i wyjaśniającym Źródła ludzkich do- 
świadczeń czy zachowań. W psychopatologii dominuje podejście uniwersali- 
styczne, ponieważ wskazuje się, że zaburzenia psychiczne, np. psychozy, zabu- 
rzenia osobowości czy zaburzenia nastroju, występują w całej populacji. W każ- 
dej klasyfikacji zaburzeń psychicznych, na przykład w aktualnie obowiązujących 
ICD-10 (WHO, 1997) i DSM-5 (APA, 2013), podkreśla się, że systemy te mają 
charakter uniwersalny i ponadkulturowy. Jednocześnie te same klasyfikacje za- 
wierają aneksy, w których prezentuje się specyficzne zaburzenia psychiczne, 
ściśle powiązane z konkretnym kręgiem społeczno-kulturowym i występującymi 
tam wierzeniami, np. zaburzenie lękowe koro (kultura chińska, Indonezja, Male- 
zja, Tajwan) czy taijin kyofusho (Chiny, Japonia, Korea) (WHO, 1997, ICD-10). 

Na poziomie wyjaśniającym uwarunkowania rozwoju zdrowia psychicznego 
człowieka psychologia kliniczna, podobnie jak psychologia rozwoju i osobowo- 
Sci, bazuje na fundamentalnym założeniu, że jest on wynikiem działania (inte- 
rakcji) czynników biologicznych i specyficznych czynników społeczno-kulturo- 
wych. W świetle procesów globalizacji i uniwersalizacji kultury niepodważalna 
dotąd teza o relatywizmie społeczno-kulturowym w rozumieniu zdrowia i zabu- 
rzeń psychicznych powinna być w psychologii ponownie skonceptualizowana. 
W skrajnie uniwersalistycznym modelu biologicznym uwarunkowań zaburzeń 
wpływ kultury na zdrowie psychiczne jest znacząco minimalizowany. Natomiast 
skrajnie relatywistyczny punkt widzenia zakłada, że wpływy kultury są widoczne 
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nie tylko w różnych symptomach zaburzeń psychicznych, ale też w kształtowa- 
niu się patomechanizmu, zaburzenia, które mogą być uwarunkowane głównie 
przez specyficzne środowiska społeczno-kulturowe. Oba podejścia zaowocowały 
nieco inną metodologią badań, procedurami i narzędziami badawczymi (Stypuła, 
2012). Jeśli przyjmiemy, że globalizacja to uniwersalizacja zjawisk różnych wy- 
miarów rzeczywistości, czy to oznacza, że znosi ona konieczność ustalania spe- 
cyficznego, zindywidualizowanego wpływu czynników społecznych i kulturo- 
wych na rozwój struktury psychicznej jednostki? Czy raczej podejście globali- 
styczne proponuje nową perspektywę w rozumieniu znaczenia czynników spo- 
łeczno-kulturowych w rozwoju zdrowia psychicznego? Pytania te są przedmio- 
tem poniższych rozważań. 


Kontekst kulturowy i procesy globalizacji 
— wybrane zagadnienia z perspektywy psychologa klinicznego 


Procesy globalizacji przenikają sfery życia grup i jednostek. Powodują unifi- 
kację i współzależność procesów ekonomicznych, politycznych i społeczno- 
-kulturowych w skali światowej. Przemiany te mogą mieć charakter pozytywny 
i negatywny. Do pozytywnych zjawisk zalicza się tworzenie warunków dla 
twórczego dynamizmu, mobilności, możliwości konkurowania i kooperacji oraz 
szybkiego upowszechnienia nowych odkryć w dziedzinie nauki i techniki, sys- 
temów informacji i szybkości komunikowania się oraz szerokiego dostępu do 
wiedzy za sprawą ciągle doskonalącego się Internetu. Te zmiany stymulują roz- 
wój sfer poznawczych i niektórych kompetencji człowieka (Friedman, 2000). 
Negatywne wpływy globalizacji analizuje się między innymi w ramach koncep- 
cji szoku kulturowego i jego konsekwencji (Nieman, 2011). 

Procesy globalizacji stały się też przedmiotem rozważań w pracach psycho- 
logicznych. Może to polegać na modyfikacji istniejących koncepcji — poprzez 
wprowadzanie zjawisk globalizacyjnych do myślenia o wzorcach reakcji czło- 
wieka na tendencje uniwersalistyczne w ekonomii, polityce, ekologii, języku, 
kulturze oraz indywidualnym samoregulacyjnym rozwoju tożsamości i stylu 
życia człowieka, które cechują się dodatkowo wysokim potencjałem unifikacji 
i zobowiązania (por. Bandura, 2001, 2002; Kowalik, 2015a, 2015b; Oleszkowicz 
i Senejko, 2013; Oleś, 2011; Salzman, 2001; Wosińska, 2007). Niektórzy autorzy 
proponują nowe pojęcia i koncepcje teoretyczne, umożliwiające przedstawienie 
relacji, jakie zachodzą między zmianami organizacji życia społecznego a wzor- 
cami reakcji psychologicznych. Kowalik (2015a) uważa, że należałoby ujawniać 
nowe wzajemne oddziaływania bytu makrospołecznego, jakim jest globalizacja, 
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i bytu jednostkowego. W tym celu proponuje nowe pojęcie kontekstu, które 
— w odróżnieniu od środowiska — wymaga uwzględnienia działania człowieka — 
czyli kontekst działania typu praca, edukacja, życie rodzinne, rekreacja itp. Jesz- 
cze bardziej kluczowe i ważne dla psychologa klinicznego jest pojęcie kontek- 
stualizacji. Jego podstawową funkcją jest nadanie znaczenia własnemu postępo- 
waniu w kategoriach swobody wyboru i utrzymania kierunku własnego działania 
w odniesieniu do rozpoznanych zewnętrznych warunków makrospołecznych 
(Kowalik, 2015a, s. 25). Takie rozumienie jest zgodne z koncepcją samoregulu- 
jącej się podmiotowości człowieka odniesionej do globalizacji, jakie zapropo- 
nował Bandura (2001). 

Wstępną analizę tych zjawisk można oprzeć na typach ocen, jakie ludzie 
przypisują różnym wymiarom globalnej unifikacji. Należy jednak brać pod uwa- 
gę zarówno oceny pozytywne, negatywne, jak i ambiwalentne (Oleszkowicz 
i Senejko, 2013; Łoś i Senejko, 2013). Poniższa próba uwzględnia te oceny 
i różne konsekwencje behawioralne. 

1. Pozytywna ocena i akceptacja przemian globalizacyjnych może genero- 
wać dwie formy: a) wzorzec identyfikowania się z ideami globalizacji, z jedno- 
czesnym odrzuceniem lub zaprzeczeniem własnej tożsamości kulturowej, oraz b) 
wzorzec równoważenia idei globalizacji i wartości lokalnych i indywidualnych. 

la. Wzorzec ten występuje prawdopodobnie w grupach osób, które są bene- 
ficjentami korzystnych zmian w wielu sferach życia (dobrobytu, wolności, suk- 
cesu, mobilności i pełnego korzystania z wartości neoliberalnych). Ten pozytyw- 
ny wzorzec reagowania może być jednak pozorny, gdyż z czasem mogą się po- 
jawiać osłabienie bliskich więzi społecznych w rodzinach, grupach przyjaciel- 
skich i społecznościach lokalnych. Nadmierna identyfikacja z ogólnymi syste- 
mowymi wymaganiami globalizacji może też prowadzić do osłabiania stabilnego 
poczucia własnej tożsamości i poczucia kreowanego sensu życia. U osób zaan- 
gażowanych w radzenie sobie z wyzwaniami procesów globalizacyjnego ładu 
społecznego może też wystąpić zjawisko autoeksploatacji posiadanych zasobów 
podmiotowych i rezygnacja z działań nastawionych na wszechstronny rozwój. 

1b. Wzorzec równoważenia, z tendencją do rozwiązywania konfliktu między 
uniwersalizacją a wartościami lokalnej kultury i podmiotową samoregulacją, 
występuje u osób, które integrują w ocenach swoich wartości globalistyczne 
z wartościami lokalnego kontekstu społeczno-kulturowego. Są to prawdopodob- 
nie ludzie racjonalno-realistyczni, pragmatyczni, skuteczni w realizacji podmio- 
towych i prospołecznych celów życiowych. Jednocześnie chronią bliskie więzi 
rodzinne i przyjacielskie, dbają o rozwój zasobów emocjonalnych i zaradczych 
oraz o poczucie sensu życia. 


NAUKOWE I SPOŁECZNE WYZWANIA DLA PSYCHOLOGII KLINICZNEJ 407 


Wzorce pozytywnego reagowania na uniwersalizację życia są słabo rozpo- 
znane. Może to wynikać też stąd, że zdecydowana większość koncepcji i badań 
w psychologii klinicznej analizuje negatywne konsekwencje. 

2. Negatywna ocena przemian globalizacyjnych może przyjąć także dwie 
formy: a) wzorzec negacji i sztywnej obrony lokalnych, tradycyjnych wartości 
oraz b) wzorzec negacji i walki z tendencjami globalistycznymi. 

2a. Wzorzec obrony status quo może przyjmować różne formy unikania kon- 
frontacji z globalizacją; może to być pielęgnowanie tradycyjnych rytuałów życia 
rodzinnego, religijnego czy towarzyskiego z tendencjami do autowykluczania się 
z zachodzących przemian. Tym tendencjom mogą towarzyszyć procesy wyklu- 
czania zewnętrznego. Konsekwencją mogą być poczucie braku adekwatności, 
zrozumienia i pokrzywdzenia, resentymenty, poczucie zagrożenia, samotność itp. 

2b. We wzorcu negacji i walki z tendencjami globalistycznymi będzie domi- 
nować bunt i różne formy sprzeciwu i agresji. Wzorzec ten zaobserwowano 
przede wszystkim u osób młodych, poszkodowanych socjoekonomicznie, dozna- 
jących silnej frustracji i bezradności wobec systemu (np. niesprawiedliwości 
i krzywdy). W klimacie neoliberalnych zmian społecznych i globalnej gospodar- 
ki rynkowej pojawia się liczna grupa dobrze wykształconych osób, które nie 
mają stałej pracy, nie mogą wykonywać zdobytego zawodu i nie mają dostępu do 
gwarantowanych przez państwo przywilejów i zabezpieczeń zdrowotnych, eme- 
rytalnych itp. To ,,prekariusze” (Standing, 2014), którzy doświadczają braku 
tożsamości związanej z pracą i braku przynależności do solidarnej społeczności 
pracowniczej. Brak stałej pracy i bezpieczeństwa egzystencjalnego rodzi różne 
negatywne konsekwencje społeczne i zdrowotne. Frustracja rozpoczętych dzia- 
łań budzi złość i agresję, skłonność do protestów i podatność na działania popu- 
listyczne i nacjonalistyczne. 

Odwołując się z kolei do tezy o znaczeniu procesu globalizacji nie tylko dla 
problemów stawianych przed badaczami, ale także wpływu tego zjawiska po- 
przez nurt EBP na teorię i praktykę kliniczną, sięgnęłyśmy do dwóch przykła- 
dów. Pierwszy ma zobrazować, jak w podejściu poznawczo-behawioralnym kon- 
ceptualizuje się zjawisko zmagania się jednostki z procesami globalizacji; drugi 
— jak wykorzystuje się zalecenia EBP jako nurtu propagującego pewien idealny 
wzorzec tworzenia modeli psychologicznych wyjaśniających uwarunkowania, 
np. zdrowia psychicznego, dla rozwiązania problemów społecznych. 

Wymaga to jednak uzasadnionego wyboru lub tworzenia konstruktów teore- 
tycznych w ramach orientacji psychologicznej, dotyczących uwarunkowań i me- 
chanizmów leżących u podłoża wzorców zachowań w konfrontacji z wymaga- 
niami globalizacji. Próbę taką podjął wspomniany wyżej Bandura (2001, 2002). 
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Proponuje on uwzględnienie w koncepcjach poznawczo-behawioralnych i samo- 
regulującej się podmiotowości (agency) taką „zmianę twarzy psychologii” (Ban- 
dura, 2001, s. 12) w dobie globalizacji, która umocniłaby najbardziej humani- 
styczną tendencję motywacji i zachowania człowieka, jaką jest zachowanie 
podmiotowej kontroli nad swoim życiem i działaniem. Analizuje w związku 
z tym aktywność edukacyjną, pracy oraz styl życia związany ze zdrowiem. Jako 
czynniki ryzyka patologii rozwoju wymienia wzrost przypadku i zjawisk incy- 
dentalnych w życiu, wpływ Internetu i erozję intymności. Kładzie akcent na sa- 
moregulację w radzeniu sobie ze stresem globalizacji, która sprzyja kształtowa- 
niu się i rozwijaniu tendencji proaktywnych i ogólnych zasobów odpornościo- 
wych, takich jak resiliency, i pozytywnych emocji. Ta paradygmatyczna propo- 
zycja wymaga dalszej pracy teoretycznej i badawczej, aby spełniać warunki EBP. 

Próbę stworzenia nowego modelu czy koncepcji psychologicznej na podsta- 
wie procedury badawczej wywodzącej się z zaleceń EBP zaproponował też ze- 
spół psychologów zdrowia z Wielkiej Brytanii (Michie i in., 2005). Zastosowana 
przez nich procedura miała zapewnić wysoką trafność wewnętrzną i zewnętrzną 
tworzonego modelu uwarunkowań zdrowia jednostki na podstawie osiągniętego 
konsensusu między teoretykami, badaczami i praktykami. W programie uczest- 
niczyło 18 znanych badaczy mechanizmów zmiany zachowań zdrowotnych, 
13-osobowa grupa oceniająca serwis opieki zdrowotnej oraz 30-osobowa grupa 
praktykujących psychologów zdrowia. Grupa teoretyków tworzyła obszary wie- 
dzy na temat zachowań zdrowotnych i konstrukty teoretyczne. Następnie ocenia- 
ła ich wzajemne relacje oraz wagę dla tematyki interwencji zmiany zachowań 
zdrowotnych. W efekcie tych prac koncepcyjnych powstało 17 kluczowych kon- 
struktów, pochodzących z 33 psychologicznych teorii. Interdyscyplinarny zespół 
i grupa praktyków oceniali przydatność tych konstruktów do badań zgodnych 
z EBP w opiece zdrowotnej. Grupa teoretyków i badaczy opieki zdrowotnej ope- 
racjonalizowała te konstrukty i tworzyła pytania do wspólnego kwestionariusza, 
który stanowił podstawę do badań pilotażowych i standaryzacyjnych. 


Wyzwania dla psychologii klinicznej 
w obszarze diagnozy i psychoterapii 


Podczas dyskusji na zjazdach PTP i na krajowych konferencjach naukowych 
wielokrotnie poruszane były kwestie koncentrujące się na trzech ważnych pro- 
blemach: (1) niskim poziomie wiedzy i standardów zawodowych psychologów 
posługujących się testami psychologicznymi oraz niskim poziomie oczekiwań 
względem parametrów psychometrycznych, jakie powinny spełniać narzędzia 
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psychologiczne (Paluchowski, 2010), (2) niskim poziomie respektowania stan- 
dardów prowadzenia psychoterapii zgodnie z wymaganiami konkretnych szkół 
terapeutycznych, co powoduje, że na polskim rynku, w najlepszym razie, domi- 
nują różne ,,autorskie” terapie integracyjne (Szymańska, Dobrenko, Grzesiuk 
iin., 2014) oraz, w konsekwencji, (3) konieczności powołania zespołów eksper- 
tów działających przy różnych instytucjach, które zajęłyby się inicjowaniem 
projektów badawczych w zakresie diagnozy i terapii oraz propagowaniem stan- 
dardów zawodowych i etycznych psychologów różnych specjalności (Brzeziń- 
ski, 2014c; Cierpiałkowska i Sęk, 2015). 

W psychologii najczęściej wyodrębnia się trzy typy diagnozy klinicznej: dia- 
gnozę różnicową, strukturalno-funkcjonalną i epigenetyczną (Brzeziński i Kowa- 
lik, 2000; Sęk, 2000; Cierpiałkowska, 2007). Ponieważ nie ma jednej diagnozy 
klinicznej, dlatego nie możemy odwoływać się do jednego sposobu konceptuali- 
zowania przypadku, a co za tym idzie — do tych samych zasad i kryteriów wiary- 
godności diagnozy. 

Generalnie diagnoza ma albo bardziej opisowy charakter, i wówczas zazwy- 
czaj przedstawia bądź w kategoriach psychologicznych, bądź w psychopatolo- 
gicznych funkcjonowanie jednostki w różnych sferach życia (case assessment), 
albo bardziej wyjaśniający, i wtedy skupia się na objaśnieniu, zgodnie z wybra- 
nym paradygmatem w psychologii, intrapsychicznych procesów i mechanizmów 
salutogenetycznych lub patogenetycznych (case formulation), które podtrzymują 
bardziej adaptacyjne bądź dezadapatacyjne zachowania. Konceptualizacja przy- 
padku stanowi podstawę planowania terapii. Jak pokazują badania Groenier, 
Pieters, Hulshof, Wilhelm i Witteman (2008), psychologowie kliniczni znacznie 
rzadziej formułują diagnozę wyjaśniającą, niż się wydawało, zwłaszcza w kon- 
tekście podejmowania decyzji o planowanej terapii. Kiedy podejmują się takiego 
działania, to często w mniej skomplikowanych przypadkach, dla których dostęp- 
ne są empiryczne dowody na temat efektywności różnych programów leczenia 
(Groenier, Pieters, Witteman i Lehmann, 2013). Stąd wyzwaniem dla psychologii 
klinicznej jest poznanie oraz ustalanie reguł i sposobów tworzenia diagnozy wy- 
jaśniającej. 

Badania nad trafnością i rzetelnością diagnozy różnicowej i strukturalno- 
-funkcjonalnej, zwłaszcza w kontekście narzędzi badawczych, były prowadzone 
przed pojawieniem się idei EBP. Jakkolwiek diagnozowanie jest czymś więcej 
niż stosowanie technik pomiaru różnych cech i właściwości pacjenta, jednak 
najwięcej uwagi w modelu diagnozy opartej na dowodach poświęca się trafności, 
rzetelności i standaryzacji narzędzi badawczych. Wyznaczając kierunki rozwoju 
EBA w psychopatologii dorosłych, Hunsley i Mash (2005) wskazali między in- 
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nymi, że właściwości psychometryczne narzędzi nie mają charakteru bezwzględ- 
nego, ale zmieniają się w zależności od grupy klinicznej, kontekstu i celu bada- 
nia. Dlatego niektóre z nich są bardziej wiarygodne dla badań przesiewowych, 
inne zaś do diagnostyki, planowania lub monitorowania leczenia (Soroko, 
2016). Współcześnie, podobnie jak w medycynie, dzięki badaniom prowadzo- 
nym zgodnie z założeniami EBA, rekomenduje się konkretne techniki i strategie 
diagnostyczne do oszacowania poszczególnych zaburzeń psychicznych, np. za- 
burzeń osobowości (Widiger i Samuel, 2009), zaburzeń lękowych (Antony 
i Rowa, 2005), zespołu stresu potraumatycznego (Speroff i in., 2012) czy uzależ- 
nienia od alkoholu (Maisto i Connors, 2007). Procedury te i narzędzia były przy- 
datne do czasu pojawienia się ostatniej wersji DSM 5 (APA, 2013), która przy- 
niosła ogromne zmiany co do kryteriów diagnostycznych niektórych zaburzeń 
psychicznych. Okazało się, że wprowadzenie nowych kategorii zaburzeń psy- 
chicznych i zachowania oraz wykorzystanie modelu hybrydowego, dymensjo- 
nalno-kategorialnego, np. w klasyfikowaniu zaburzeń osobowości, wymaga zwe- 
ryfikowania procedur i narzędzi diagnostycznych (Cierpiałkowska i Soroko, 
2014; Miller, Few, Lynam i McKillop, 2015). Jest to zapewne największe wy- 
zwanie, jakie stoi przed EBA, tym bardziej że publikacje na temat nowej wersji 
ICD 11 GCAT, 2011), która ma się niebawem pojawić, wskazują, że wzoruje się 
ona na niektórych rozwiązaniach zaproponowanych w DSM 5 (APA, 2013). Po- 
dejście dymensjonalne w psychopatologii stawia niebagatelne wyzwanie przed 
badaczami, polegające na stworzeniu wystarczająco zalgorytmizowanych i wia- 
rygodnych procedur postępowania w diagnozie różnicowej; tym bardziej że 
wśród pacjentów dominują osoby z podwójnym rozpoznaniem, cierpiące z po- 
wodu dwóch lub więcej zaburzeń psychicznych. Zalgorytmizowane działania, 
przynajmniej potencjalnie, stwarzają niebezpieczeństwo pominięcia nie pasują- 
cych do algorytmu indywidualnych cech pacjenta. 

Ogromnym wyzwaniem dla EBA jest sformułowanie reguł konceptualizo- 
wania klinicznej strukturalno-funkcjonalnej diagnozy paradygmatycznej na eta- 
pie kwalifikowania osoby do terapii i na różnych etapach jej trwania. Diagnozo- 
wanie to obejmuje proces i efekty terapii, a jego istota polega na nieustannym 
ponawianiu oceny zmiany u pacjenta, jej istotności dla osiągnięcia wspólnie 
ustalonego w kontrakcie efektu. Ma charakter ciągłej oceny trafności kolejnych 
interwencji i odpowiedzi pacjenta na te interwencje, które są oceniane jako istot- 
ne lub nieistotne klinicznie z punktu widzenia ważnych celów terapeutycznych 
ukierunkowanych na zdrowie psychiczne. Interwencje terapeutyczne są pewnym 
wariantem konkretnej strategii terapeutycznej realizowanej podczas jednej sesji, 
które konstytuują całą procedurę terapeutyczną realizowaną na kolejnych eta- 
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pach postępowania terapeutycznego. O ile nie brakuje rekomendacji, między 
innymi przez EBP, całościowych modeli postępowania diagnostycznego, które 
obejmują kolejne etapy diagnozowania, najczęściej od zgłoszenia problemu 
przez osobę po sprawdzenie efektywności interwencji psychologicznej po jej 
zakończeniu, np. model integracyjny Fernandez-Ballesteros i współpracowników 
(2001) czy modele integracyjne i paradygmatyczne Ingram (2006), to trudno 
wskazać, poza pewnymi próbami w postaci opisów sesji terapeutycznych, model 
diagnozowania procesu terapii w kontekście konkretnych interwencji i strategii 
oddziaływania. 

W każdym typie postępowania diagnostycznego, obok danych o pacjencie 
i kontekście diagnozy, uwzględnia się reakcję klinicysty na pacjenta i wyniki 
uzyskanych przez niego badań (np. świadome i nieświadome reakcje) oraz jego 
kompetencje (np. w posługiwaniu się narzędziami) i cechy (np. preferowane 
podejście teoretyczne, struktury poznawcze, zdolność do samomonitorowania 
i samokontroli) (Trull i Prinstein, 2013; Cierpiałkowska i Soroko, 2015). Pomi- 
mo przekonania klinicystów o znaczącym, pozytywnym wpływie doświadczenia 
klinicznego na trafność diagnozy, wyniki metaanaliz pokazują, że wielkość tego 
efektu wynosi od d = 0,12 (Spengler i in., 2009) do d = 0,15 (Spengler i Pilipis, 
2015). Nie jest to zbyt duży efekt w kontekście innych czynników, których zna- 
czenia dla trafności diagnozy do końca nie znamy. Okazało się, że pomimo 
wprowadzenia w ostatnich latach różnych zmian i udoskonaleń w szkoleniu psy- 
chologów klinicznych, zaobserwowano wysoką stałość zarówno wielkości, jak 
i zmienności tego efektu od 1999 roku. Przyczyny tego zjawiska mogą być różne 
i nie są zbyt dobrze poznane, ponieważ niewiele wiemy o procesie i regułach 
powstania w umyśle diagnosty empiryczno-teoretycznego modelu pacjenta. 

Aktualne badania wskazują, że szczególne znaczenie dla wiarygodności dia- 
gnozy mogą mieć dwie grupy czynników. Pierwsze wiążą się ze zdolnościami 
klinicysty do reflektowania i monitorowania przebiegu procesu diagnozowania, 
wzbogaconego o doświadczenia nabywane podczas superwizji diagnostycznej, 
która poszerza jego samoświadomość i dostarcza narzędzi do samokontroli 
(Garb, 2010). Reflektowanie procedury będzie szczególnie istotne w diagnozo- 
waniu opartym na modelu dymensjonalno-kategorialnym zaburzeń psychicznych 
(Barlow i Carl, 2014). Drugie dotyczą czasu i poziomu relacji między klinicystą 
i pacjentem podczas diagnozowania, zwłaszcza poprzedzającego decyzję co do 
programu terapii. Relacja diagnostyczna, która może stać się relacją (sojuszem) 
terapeutyczną, stwarza większe możliwości trafnej diagnozy, ponieważ pacjent 
dostarcza bardziej różnorodnych, nie tylko faktograficznych, ale też dynamicz- 


412 LIDIA CIERPIAŁKOWSKA, HELENA SĘK 


nych, informacji o zmieniającym się funkcjonowaniu w różnych obszarach życia 
i kontekstach społecznych (Tufekcioglu i Muran, 2015). 

Zanim rozwinęła się koncepcja EBP w obszarze psychoterapii, znane już by- 
ły wyniki badań nad jej skutecznością, które prowadzono w warunkach natural- 
nych (typu effectiveness) 1 laboratoryjnych (typu efficacy). Dzięki badaniom 
efficacy udowodniono skuteczność psychoterapii poznawczo-behawioralnej, 
psychodynamicznej, humanistycznej i interpersonalnej w leczeniu różnych zabu- 
rzeń psychicznych. Nareszcie trwający od lat spór skończył się, a werdykt ptaka 
Dodo brzmiał: „Wszyscy wygrali i wszystkim należy się nagroda!” (za: Duncan, 
2002, s. 12). Czy jednak naprawdę? Dość szybko okazało się, że terapeuci nie 
tylko nie korzystali ze strategii terapeutycznych opisanych w terapii podręczni- 
kowej na podstawie sesji w ramach badań efficacy, ale także wskazywali na ich 
niewielką użyteczność dla leczonych przez nich pacjentów. O ile w terapii pro- 
wadzonej w warunkach laboratoryjnych uczestniczyli pacjenci z jednym zabu- 
rzeniem psychicznym w stanie ostrym, młodzi, wykształceni i zmotywowani, 
o tyle w warunkach naturalnych często leczyli się pacjenci z podwójnym rozpo- 
znaniem, w średnim wieku, z niezbyt wysoką motywacją do uczestniczenia 
w terapii (Nathan, Stuart i Dolan, 2000; Lambert i Ogles, 2004). 

Dzięki metaanalizom wielu badań, między innymi Lipsey i Wilson (2001), 
okazało się, że trudno zwiększyć efektywność terapii, manipulując specyficzny- 
mi czynnikami leczącymi, natomiast można ją polepszyć, odwołując się do czyn- 
ników wspólnych, związanych z relacją i sojuszem terapeutycznym (Cooper, 
2010). Dzięki temu rozpoczęły się badania nad wpływem czynników osobowo- 
ściowych i sytuacyjnych na poziom sojuszu terapeutycznego zarówno po stronie 
pacjenta, jak i terapeuty, przynosząc wiele ciekawych rezultatów. 

Dzisiaj nikt nie ma wątpliwości, że psychoterapia jest skuteczną metodą le- 
czenia różnych zaburzeń psychicznych. Jednak pytania o jej efekty powinny być 
stawiane inaczej. Na przykład, czy skuteczna jest terapia poznawczo-behawio- 
ralna dla 50-letniej uzależnionej od alkoholu kobiety z wykształceniem wyż- 
szym, pozostającej w związku małżeńskim, u której występuje także narcystycz- 
ne zaburzenie osobowości? Wśród ekspertów staje się coraz bardziej oczywiste, 
że w takiej sytuacji należy skorzystać z różnych źródeł informacji, żeby stwier- 
dzić, czy konkretna metoda leczenia jest skuteczna (Dozois, 2013). Eksperci 
zespołu EBP APA nie zdefiniowali pojęcia dowodu w poradnictwie psycholo- 
gicznym i psychoterapii, dlatego w różnych krajach eksperci i naukowcy tworzą 
własne hierarchie mocy dowodzenia badań nad skutecznością psychoterapii 
w konkretnych przypadkach. 
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Hierarchię mocy dowodzenia różnych typów badań nad efektywnością po- 
stępowania terapeutycznego opracowali eksperci Kanadyjskiego Stowarzyszenia 
Psychologów (Dozois i in., 2014). Uszeregowali je od najsłabszych do najsilniej- 
szych mocy dowodzenia (por. Rysunek 1). 


Wysoka 
moc usystematyzowana wiedza o skuteczności 


dowodzenia terapii na podstawie syntezy wyników 
metaanaliz najbardziej wiarygodnych badań 


badania podstawowe o wysokiej 
trafności wewnętrznej 
i zewnętrznej 


wstępne badania o różnej 
trafności wewnętrznej 
i zewnętrznej 


ustalenia zespołu 
ekspertów na 

podstawie 
konsensusu 


badania 
kliniczne 


Niska 
moc 
dowodzenia 


Rysunek 1. Hierarchia mocy dowodzenia poszczególnych badań nad efektywnością psychoterapii 
(opracowano na podstawie Dozois, Mikail, Bourgon i in., 2014). 


Barlow i Carl (2014) stawiają tezę, że badania o wysokiej mocy dowodzenia 
stały się już podstawą do tworzenia procedur i strategii psychologicznych, 
zwłaszcza w wypadkach podwójnej lub potrójnej diagnozy zaburzeń psychicz- 
nych. Zweryfikowana skuteczność tych procedur posłużyła wypracowaniu tzw. 
transdiagnostycznych modułów interwencji psychologicznych, a one z kolei 
ulegają rozpowszechnieniu i uzyskują status standardu w leczeniu zaburzeń psy- 
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chicznych. Przewiduje się, że psychoterapia w klasycznej formie będzie domi- 
nowała w lecznictwie niepublicznym, zaś procedury psychologiczne oparte na 
dowodach — w publicznym. 

Wiedza pochodząca z badań EBP powinna mieć istotny wpływ na postępo- 
wanie diagnostyczne i decyzję o typie leczenia, które zaleca się pacjentowi 
o konkretnym lub wielu zaburzeniach psychicznych, przy uwzględnianiu jego 
preferencji. Jednocześnie terapeuta powinien monitorować skuteczność terapii 
wobec indywidualnego pacjenta i dokonywać zmian w procedurze terapeutycz- 
nej, gdy oczekiwane pozytywne efekty nie są osiągane. 


Zakończenie 


Podsumowując główne idee artykułu dochodzimy do wniosków, że wyzwa- 
nia dla psychologii klinicznej dotyczą zarówno aspektów naukowych, jak i prak- 
tycznych. Naukowe wyzwania to dbałość o najważniejsze osiągnięcia psycholo- 
gii klinicznej i stałe wzbogacanie wiedzy zgodnie ze współczesnymi osiągnię- 
ciami różnych obszarów psychologii oraz tworzenie reguł, które pozwalają na 
zastosowanie wyników badań w praktyce. Wyzwaniem dla klinicystów jest zaś 
przygotowanie się do współuczestnictwa w zespołach badawczych, rozwiązują- 
cych ważkie dla jednostki i grup społecznych problemy. 

Coraz częściej psychologowie kliniczni podejmują też świadomie problemy 
wieku globalizacji w kontekście ruchów narodowościowych i kulturowych. Pro- 
wadzą badania nad znaczeniem globalnej unifikacji dla opisu i rozumienia zdro- 
wia i zaburzeń psychicznych. Przedstawiono ogólne wzorce pozytywnych i ne- 
gatywnych reakcji na zmiany globalizacyjne w różnych sferach życia człowieka. 
Odwołując się do nurtu EBP, zaprezentowano projekt paradygmatycznego podej- 
ścia do zmagania się jednostki z procesem globalizacji oraz próby zastosowania 
jego założeń do tworzenia koncepcji promocji zdrowia. 

Najważniejszym celem nurtu EBP jest zwiększanie wiarygodności diagnozy 
klinicznej oraz efektywności psychoterapii. W zakresie diagnozy klinicznej re- 
zultaty badań w tym nurcie przyniosły wiele ważnych rezultatów, które pozwala- 
ją na zwiększenie właściwości psychometrycznych narzędzi badawczych, jak 
i trafności wnioskowania diagnostycznego o charakterze różnicowym (case- 
-assessment). Ogromnym wyzwaniem jest stworzenie podstaw do diagnozowa- 
nia zaburzeń psychicznych w ujęciu dymensjonalno-kategorialnym. Mniej uczy- 
niono w zakresie konceptualizacji przypadku (case-formulation), diagnozy nie- 
zbędnej dla skutecznego postępowania w psychoterapii. Choć w różnych szko- 
łach terapeutycznych wskazano na ramy i zasady konstruowania diagnozy wyja- 
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śniającej, to dopiero poznanie sposobów i reguł przetwarzania wiedzy o pacjen- 
cie w umyśle klinicysty pozwoli na zidentyfikowanie jego bardziej lub mniej 
trafnego sposobu konceptualizowania. 

Badania nad skutecznością terapii typu efficacy, prowadzone zgodnie z zale- 
ceniami nurtu EBP, zaowocowały nie tylko dowodami, że różne szkoły terapeu- 
tyczne są podobnie skuteczne, lecz także wieloma podręcznikami psychoterapii. 
W podręcznikach tych przedstawiono najbardziej efektywne strategie i procedu- 
ry terapeutyczne, ale terapeuci ocenili je jako mało przydatne w praktyce. Oka- 
zało się, że pacjenci uczestniczący w badaniach efficacy różnią od pacjentów 
„Z ulicy”. Brakuje badań i wiedzy o pacjentach „opornych” na standardowe stra- 
tegie leczenia w każdej szkole psychoterapii, wiedzy o warunkach koniecznych 
i zasadach zmiany procedur postępowania terapeutycznego. Wyzwaniem dla 
dalszych badań jest też ustalenie znaczenia wspólnych w różnych szkołach psy- 
choterapii czynników leczących, najbardziej obecnych i działających w relacji 
terapeutycznej. Badania w nurcie EBP powinny odpowiedzieć na pytanie, jakie 
strategie psychologiczne należy stosować wobec pacjentów o wielu zaburzeniach 
psychicznych. 
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